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Plan wykładu

 Przedoperacyjna ocena ryzyka wystąpienia krwawieńPrzedoperacyjna ocena ryzyka wystąpienia krwawień

 Przedoperacyjna ocena ryzyka wystąpienia ŻCHZZPrzedoperacyjna ocena ryzyka wystąpienia ŻCHZZ

 Postępowanie okołooperacyjnePostępowanie okołooperacyjne

-- w defektach płytkowychw defektach płytkowych

-- w czerwienicy prawdziwej i nadpłytkowościw czerwienicy prawdziwej i nadpłytkowości
samoistnejsamoistnej

-- w defektach osoczowychw defektach osoczowych

-- w chorobach wątrobyw chorobach wątroby

-- u pacjentów na doustnych antykoagulantachu pacjentów na doustnych antykoagulantach



Przedoperacyjna ocena ryzyka
krwawień

 WywiadWywiad

 Badanie przedmiotoweBadanie przedmiotowe

 Badania laboratoryjneBadania laboratoryjne



Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawień
Wywiad

1.1. Wywiad rodzinnyWywiad rodzinny

2.2. Nadmierne krwawienia pourazowe lubNadmierne krwawienia pourazowe lub
po zabiegach chirurgicznychpo zabiegach chirurgicznych

3.3. Leki przeciwzakrzepoweLeki przeciwzakrzepowe



Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawień
Wywiad

Krwawienia z nosaKrwawienia z nosa

Krwawienia z dziąsełKrwawienia z dziąseł

Skłonność do siniaczeniaSkłonność do siniaczenia

Nadmierne krwawienia miesiączkoweNadmierne krwawienia miesiączkowe

Występują u 5Występują u 5--51% zdrowych osób51% zdrowych osób



Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawień
Badanie przedmiotowe

Objawy skazy krwotocznejObjawy skazy krwotocznej –– wybroczyny,wybroczyny,
sińce, teleangiektazje, krwawienia zsińce, teleangiektazje, krwawienia z
dziąseł, wylewy podspojówkowe,dziąseł, wylewy podspojówkowe,
krwiaki, zniekształcenia stawówkrwiaki, zniekształcenia stawów

Objawy choroby podstawowej w przebieguObjawy choroby podstawowej w przebiegu
której często występują zaburzeniaktórej często występują zaburzenia
krzepnięciakrzepnięcia



Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawień
Badania laboratoryjne

APTTAPTT

PTPT

Czas krwawieniaCzas krwawienia

Liczba płytekLiczba płytek

Inne: PFAInne: PFA--100, tromboelastografia, test100, tromboelastografia, test
generacji trombiny.generacji trombiny.



Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawień
APTT, PT - ograniczenia

Badania in vitroBadania in vitro

Nieprawidłowy wynik u ok. 2.5% zdrowej populacjiNieprawidłowy wynik u ok. 2.5% zdrowej populacji

Błędy przedlaboratoryjneBłędy przedlaboratoryjne

Brak czułości w niektórych skazach osoczowych (łagodnaBrak czułości w niektórych skazach osoczowych (łagodna
hemofilia A, vWD typ 1, niedobór czynnika XIII, alfa2hemofilia A, vWD typ 1, niedobór czynnika XIII, alfa2--
antyplazminy)antyplazminy)

Różna wrażliwość odczynników na niedobory czynnikówRóżna wrażliwość odczynników na niedobory czynników
krzepnięcia lub obecność inhibitorówkrzepnięcia lub obecność inhibitorów

Normalizacja APTT związana ze zwiększeniem stężeniaNormalizacja APTT związana ze zwiększeniem stężenia
czVIII w odpowiedzi na wysiłek fizyczny, uraz, stresczVIII w odpowiedzi na wysiłek fizyczny, uraz, stres

Przedłużenie APTT w zaburzeniach nie związanych zePrzedłużenie APTT w zaburzeniach nie związanych ze
skłonnością do krwawień (niedobór cz. XII, LA)skłonnością do krwawień (niedobór cz. XII, LA)



Zalecenia British Committee for Standards in

Haematology (Br J Haematol 2008, 140,496)

 Przed planowanym zabiegiem operacyjnym lubPrzed planowanym zabiegiem operacyjnym lub
inwazyjnym zabiegiem diagnostycznym należy zebraćinwazyjnym zabiegiem diagnostycznym należy zebrać
dokładny wywiad na temat skłonności do krwawień, wdokładny wywiad na temat skłonności do krwawień, w
którym należy przede wszystkim uwzględnić pytania októrym należy przede wszystkim uwzględnić pytania o
krwawienia u członków rodziny, krwawienia pokrwawienia u członków rodziny, krwawienia po
urazach i zabiegach chirurgicznych oraz stosowanieurazach i zabiegach chirurgicznych oraz stosowanie
leków przeciwzakrzepowychleków przeciwzakrzepowych

 Jeśli wywiad jest negatywny nie zaleca się rutynowegoJeśli wywiad jest negatywny nie zaleca się rutynowego
wykonywania badań hemostazywykonywania badań hemostazy

 Jeśli wywiad jest dodatni lub są wskazania kliniczneJeśli wywiad jest dodatni lub są wskazania kliniczne
(choroba wątroby) konieczna jest dokładna(choroba wątroby) konieczna jest dokładna
diagnostyka laboratoryjnadiagnostyka laboratoryjna



Chory lat 33 przyjęty do oddziału chirurgii na
planową cholecystektomię met. laparoskopową z
powodu kamicy żółciowej

 Wywiad i badanie przedmiotowe w kierunku skazyWywiad i badanie przedmiotowe w kierunku skazy
krwotocznej ujemnekrwotocznej ujemne

 Podstawowe testy hemostazy w normie (APTT 32.7 s,Podstawowe testy hemostazy w normie (APTT 32.7 s,
PT 12.2 s, liczba płytek 232 G/l)PT 12.2 s, liczba płytek 232 G/l)

 Nadmierne krwawienie w czasie zabieguNadmierne krwawienie w czasie zabiegu

 Kontrolne badania hemostazy po zabiegu w normieKontrolne badania hemostazy po zabiegu w normie

 Dwukrotnie reoperowany z powodu krwawienia zeDwukrotnie reoperowany z powodu krwawienia ze
spadkiem Hb do 6.4 g/dlspadkiem Hb do 6.4 g/dl

 Szczegółowe badania hemostazy po drugim zabiegu:Szczegółowe badania hemostazy po drugim zabiegu:
czynnik IX 28%czynnik IX 28%



Przedoperacyjna ocena ryzyka wystąpienia

żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

 WywiadWywiad

 Badanie przedmiotoweBadanie przedmiotowe

Badania laboratoryjne w wybranychBadania laboratoryjne w wybranych
przypadkachprzypadkach



Czynniki ryzyka ŻCHZZ u pacjentów
operowanych

 Rodzaj zabiegu chirurgicznegoRodzaj zabiegu chirurgicznego

 Wiek >60 latWiek >60 lat

 Przebyty epizod ŻCHZZPrzebyty epizod ŻCHZZ

 Nowotwór złośliwyNowotwór złośliwy

 ŻylakiŻylaki

 Okres ciąży i połoguOkres ciąży i połogu

 Doustne środki antykoncepcyjneDoustne środki antykoncepcyjne

 OtyłośćOtyłość

 Długotrwałe unieruchomienieDługotrwałe unieruchomienie

 Zespół antyfosfolipidowyZespół antyfosfolipidowy

 Trombofilia wrodzonaTrombofilia wrodzona



Zabiegi chirurgiczne i
inwazyjne zabiegi
diagnostyczne u pacjentów ze
skazami krwotocznymi
płytkowymi



Małopłytkowości

Przygotowanie do zabiegu zależy od:Przygotowanie do zabiegu zależy od:

 rodzaju zabiegurodzaju zabiegu

 nasilenia małopłytkowościnasilenia małopłytkowości

 przyczyny małopłytkowościprzyczyny małopłytkowości



Zabiegi inwazyjne i operacje chirurgiczne –
zalecana liczba płytek

Rodzaj zabieguRodzaj zabiegu Minimalna liczba płytekMinimalna liczba płytek
(G/l)(G/l)

Biopsja szpikuBiopsja szpiku

Znieczulenie przewodowe w stomatologiiZnieczulenie przewodowe w stomatologii

Ekstrakcja zębówEkstrakcja zębów

Mały zabieg chirurgicznyMały zabieg chirurgiczny

Duży zabieg chirurgicznyDuży zabieg chirurgiczny

Splenektomia u chorego z ITPSplenektomia u chorego z ITP

Operacja neurochirurgicznaOperacja neurochirurgiczna

Operacja okulistycznaOperacja okulistyczna

Operacja w krążeniu pozaustrojowymOperacja w krążeniu pozaustrojowym

Poród drogą naturalnąPoród drogą naturalną

Cięcie cesarskieCięcie cesarskie

Znieczulenie zewnątrzoponoweZnieczulenie zewnątrzoponowe

Nakłucie lędźwioweNakłucie lędźwiowe

Gastroskopia z biopsjąGastroskopia z biopsją

Bez przygotowaniaBez przygotowania

3030

3030

5050

8080

3030

100100

100100

100100

5050

8080

8080

 5050

 5050



Przygotowanie do zabiegu
chirurgicznego

ITPITP

 PrednizonPrednizon

 DeksametazonDeksametazon

 ImmunoglobulinyImmunoglobuliny

MałopłytkowościMałopłytkowości
centralnecentralne

 Koncentrat krwinekKoncentrat krwinek
płytkowychpłytkowych



Obliczenie dawki KKP
D=PWPxOKxF-1

Chory z małopłytkowością w przebieguChory z małopłytkowością w przebiegu
niedokrwistości aplastycznej wymaga pilnejniedokrwistości aplastycznej wymaga pilnej
operacjioperacji –– ostre zap pęcherzyka na tle kamicyostre zap pęcherzyka na tle kamicy

Liczba płytekLiczba płytek 40x1040x1099/l/l

waga 71 kgwaga 71 kg

Minimalna bezpieczna liczba płytek 8Minimalna bezpieczna liczba płytek 80x100x1099/l/l

Dawka =Dawka =40x1040x1099/l/l x5 l(71kgx70ml/kg) xx5 l(71kgx70ml/kg) x
1.5=300x1.5=300x101099



Zaburzenia czynności płytek krwi

WrodzoneWrodzone

 Trombastenia Glanzmanna, zespół BernardaTrombastenia Glanzmanna, zespół Bernarda--
SoulieraSouliera –– ciężkie defektyciężkie defekty

 choroba puli magazynowej, zaburzenia sekrecji ichoroba puli magazynowej, zaburzenia sekrecji i
transdukcji sygnału, ztransdukcji sygnału, zaburzenia związane zaburzenia związane z
mutacją genu MYH9mutacją genu MYH9 –– defekty łagodnedefekty łagodne

NabyteNabyte

 Leki hamujące agregację płytek, mocznica,Leki hamujące agregację płytek, mocznica,
przewlekłe zespoły mieloproliferacyjne, zespołyprzewlekłe zespoły mieloproliferacyjne, zespoły
mielodysplastyczne, dysproteinemiemielodysplastyczne, dysproteinemie



Osłona zabiegów u chorych z ciężkimi

wrodzonymi defektami płytek

 EkstrakcjaEkstrakcja zębówzębów –– KKPKKP zgodnychzgodnych ww
układzieukładzie HLAHLA ((00..55--11jj..//1010kg)kg) przedprzed
zabiegiemzabiegiem ii kwaskwas traneksamowytraneksamowy ww dawcedawce
1515--2525 mg/kgmg/kg coco 88 godzgodz.. pp..oo.. przezprzez 55--77 dni,dni,..
UU chorychchorych nana TGTG opornychopornych nana KKPKKP,, zalecazaleca
sięsię podaniepodanie rVIIarVIIa ww dawcedawce 9090μg/kg,μg/kg,
bezpośredniobezpośrednio przedprzed zabiegiemzabiegiem aa następnienastępnie
popo 22 ii 44 godzgodz..



Osłona zabiegów u chorych z
ciężkimi defektami płytek
MałyMały zabiegzabieg chirurgicznychirurgiczny –– KKPKKP zgodnychzgodnych ww

układzieukładzie HLA,HLA, przedprzed zabiegiemzabiegiem ((11jj..//1010 kg)kg) aa popo
zabieguzabiegu ww zależnościzależności odod wskazańwskazań klinicznychklinicznych.. UU
chorychchorych nana TGTG opornychopornych nana KKPKKP,, zalecazaleca sięsię
podaniepodanie rVIIarVIIa ww dawcedawce 9090μg/kg,μg/kg, bezpośredniobezpośrednio
przedprzed zabiegiemzabiegiem ii coco 22 godzgodz.. przezprzez 1212 godzgodz..,,
następnienastępnie wydłużawydłuża sięsię przerwyprzerwy pomiędzypomiędzy
kolejnymikolejnymi dawkamidawkami lekuleku dodo 33--44 godzgodz.. ii
kontynuujekontynuuje leczenieleczenie dodo momentumomentu ustąpieniaustąpienia
ryzykaryzyka krwawieniakrwawienia..



Osłona zabiegów u chorych z
ciężkimi defektami płytek
DużyDuży zabiegzabieg chirurgicznychirurgiczny –– KKPKKP ((11jj..//1010 kg)kg) zgodnychzgodnych ww

układzieukładzie HLA,HLA, (w(w przypadkuprzypadku zabieguzabiegu zeze wskazańwskazań nagłychnagłych
dopuszczadopuszcza sięsię przetoczenieprzetoczenie kkpkkp nienie dobieranegodobieranego podpod
względemwzględem zgodnościzgodności HLA)HLA) bezpośredniobezpośrednio przedprzed zabiegiemzabiegiem
ii popo zabieguzabiegu ww zależnościzależności odod zapotrzebowaniazapotrzebowania ii lekileki
antyfibrynolityczneantyfibrynolityczne ww okresieokresie pooperacyjnympooperacyjnym.. UU chorychchorych
nana TGTG opornychopornych nana KKPKKP należynależy dołączyćdołączyć rVIIarVIIa.. ChociażChociaż
nienie ustalonoustalono optymalnegooptymalnego dawkowaniadawkowania rVIIarVIIa toto
jednorazowajednorazowa dawkadawka lekuleku powinnapowinna byćbyć 9090 g/kg,g/kg, przerwyprzerwy
pomiędzypomiędzy kolejnymikolejnymi iniekcjamiiniekcjami ww pierwszejpierwszej dobiedobie popo
zabieguzabiegu 22 godzgodz.. aa leczenieleczenie należynależy kontynuowaćkontynuować dodo
momentumomentu ustąpieniaustąpienia ryzykaryzyka krwawieńkrwawień..



Osłona zabiegów u chorych z łagodnymi

defektami płytek
IndywidualnaIndywidualna ocenaocena ryzykaryzyka krwawieniakrwawienia

EkstrakcjaEkstrakcja zębówzębów ii małymały zabiegzabieg chirurgicznychirurgiczny ––
DDAVPDDAVP ii..vv.. bezpośredniobezpośrednio przedprzed zabiegiem,zabiegiem, ww
przypadkuprzypadku nawrotunawrotu krwawieniakrwawienia ww okresieokresie >>1212
godzgodz.. popo zabiegu,zabiegu, należynależy podaćpodać drugądrugą dawkędawkę
DDAVPDDAVP;; uu chorychchorych zz przeciwwskazaniamiprzeciwwskazaniami dodo
leczenialeczenia DDAVPDDAVP lublub ww przypadkuprzypadku
nieskutecznościnieskuteczności tegotego lekuleku należynależy przetoczyćprzetoczyć
KKPKKP

DużyDuży zabiegzabieg chirurgicznychirurgiczny -- KKPKKP ((11jj..//1010 kg)kg)
bezpośredniobezpośrednio przedprzed zabiegiemzabiegiem ii popo zabieguzabiegu ww
zależnościzależności odod zapotrzebowaniazapotrzebowania;;



Leki hamujące agregacją
płytek (aspiryna, klopidogrel)
 Odstawienie aspiryny i klopidogrelu 7Odstawienie aspiryny i klopidogrelu 7--10 dni10 dni

przed zabiegiemprzed zabiegiem

 Powrót do leków przeciwpłytkowych niePowrót do leków przeciwpłytkowych nie
wcześniej niż 24 h po zabieguwcześniej niż 24 h po zabiegu

 Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka incydentówPacjenci z grupy wysokiego ryzyka incydentów
wieńcowych powinni mieć kontynuowanąwieńcowych powinni mieć kontynuowaną
aspirynę w okresie okołooperacyjnym, pacjenciaspirynę w okresie okołooperacyjnym, pacjenci
leczeni klopidogrelem powinni mieć odstawionyleczeni klopidogrelem powinni mieć odstawiony
lek 5lek 5--10 dni przed zabiegiem10 dni przed zabiegiem

Zalecenia ACCP, Chest 2008, 133, 299S



Leki hamujące agregacją
płytek (aspiryna, klopidogrel)
 U pacjentów operowanych w trakcieU pacjentów operowanych w trakcie

leczenia aspiryną , klopidogrelem lubleczenia aspiryną , klopidogrelem lub
oboma lekami zaleca się przetoczenieoboma lekami zaleca się przetoczenie
KKP lub podanie lekówKKP lub podanie leków
przeciwkrwotocznych (EACA, kwasprzeciwkrwotocznych (EACA, kwas
traneksamowy, DDAVP) w przypadkutraneksamowy, DDAVP) w przypadku
nadmiernego lub zagrażającego życiunadmiernego lub zagrażającego życiu
krwawieniakrwawienia

Zalecenia ACCP 2008, 133, 299S



Mocznica – przygotowanie do
zabiegu
 Intensyfikacja dializoterapiiIntensyfikacja dializoterapii

 Ht >30%Ht >30%

 DDAVP 0.3DDAVP 0.3μμg/kg ivg/kg iv

 Krioprecypitat, kwas tranexamowy,Krioprecypitat, kwas tranexamowy,
skoniugowane estrogenyskoniugowane estrogeny



Czerwienica prawdziwa i
nadpłytkowość samoistna

 Zwiększone ryzyko powikłańZwiększone ryzyko powikłań
zakrzepowych i krwotocznychzakrzepowych i krwotocznych



Czerwienica prawdziwa i
nadpłytkowość samoistna

 Ht <46% M; Ht <42% KHt <46% M; Ht <42% K

 PLT <400 G/lPLT <400 G/l

 Krwioupust (CP)Krwioupust (CP)

 leczenie cytoredukcyjne (CP, NS)leczenie cytoredukcyjne (CP, NS)



Czerwienica prawdziwa i nadpłytkowość samoistna

Retrospektywna ocena pooperacyjnych powikłań zakrzepowo-
zatorowych i krwotocznych (255 chorych, 311 zabiegów)

ŻCHZZ 7.7%ŻCHZZ 7.7% -- CP, 1.1%CP, 1.1% -- NSNS

Tętnicze incydenty zakrzepoweTętnicze incydenty zakrzepowe

1.5%1.5% -- CP, 5.3%CP, 5.3% –– NSNS

Duże krwawienia 7.3%Duże krwawienia 7.3%

Ruggeri M i wsp. Blood 2008, 111,666



Czerwienica prawdziwa i nadpłytkowość samoistna

Retrospektywna ocena pooperacyjnych powikłań zakrzepowo-
zatorowych i krwotocznych (255 chorych, 311 zabiegów)

W celu ustalenia optymalnego postępowaniaW celu ustalenia optymalnego postępowania
profilaktycznego u chorych na CP i NSprofilaktycznego u chorych na CP i NS
poddanych zabiegom chirurgicznympoddanych zabiegom chirurgicznym koniecznekonieczne
są prospektywne badaniasą prospektywne badania

Ruggeri M i wsp. Blood 2008, 111,666



Skazy krwotoczne osoczowe –
przygotowanie do zabiegów



Wrodzone niedobory
czynników krzepnięcia

 Zabiegi chirurgiczneZabiegi chirurgiczne -- w ośrodkachw ośrodkach
mających dostęp do koncentratówmających dostęp do koncentratów
czynników krzepnięcia i dysponującychczynników krzepnięcia i dysponujących
odpowiedniodpowiednią bazą laboratoryjnąą bazą laboratoryjną



Hemofilia
Przygotowanie do zabiegu operacyjnego

 Badanie w kierunku inhibitora przed planowanymBadanie w kierunku inhibitora przed planowanym
zabiegiemzabiegiem

W dniu operacjiW dniu operacji

 Koncentrat czynnika krzepnięcia VIII lub IX 1Koncentrat czynnika krzepnięcia VIII lub IX 1--2 h2 h
przed zabiegiemprzed zabiegiem

 30 min po wstrzyknięciu czynnika pobranie próbki30 min po wstrzyknięciu czynnika pobranie próbki
krwi w celu oznaczenia zawartości czynnikakrwi w celu oznaczenia zawartości czynnika

 Poziom hemostatyczny: VIII:CPoziom hemostatyczny: VIII:C 80%, IX:C80%, IX:C 60%60%

Windyga J i wsp. Zasady postępowania w hemofilii A i B. Acta Haematol PolWindyga J i wsp. Zasady postępowania w hemofilii A i B. Acta Haematol Pol
2008,39,5372008,39,537



Hemofilia
postępowanie okołooperacyjne

WskazanieWskazanie WymaganaWymagana
aktywnośćaktywność
czVIII (%czVIII (%
normy)normy)

DawkaDawka
koncentratukoncentratu
(j/kg mc.)(j/kg mc.)

WymaganaWymagana
aktywnośćaktywność
czIX (%czIX (%
normy)normy)

DawkaDawka
koncentratukoncentratu
(j/kg mc.)(j/kg mc.)

Czas leczeniaCzas leczenia
(dni)(dni)

Przed operacjąPrzed operacją 8080--100100 4040--5050 6060--8080 6060--8080

Po operacjiPo operacji 6060--8080

4040--6060

3030--5050

3030--4040

2020--3030

1515--2525

4040--6060

3030--5050

2020--4040

4040--6060

3030--5050

2020--4040

11--33

44--66

77--1414

Windyga J i wsp. Zasady postępowania w hemofilii A i B. Acta Haematol Pol 2008,39,537



Choroba von Willebranda

 W profilaktyce krwawień podczasW profilaktyce krwawień podczas
niewielkich zabiegów operacyjnychniewielkich zabiegów operacyjnych
należy dążyć do uzyskania vWF:RConależy dążyć do uzyskania vWF:RCo >>
30 j.m./dl (optymalnie > 50 j.m./dl). Taki30 j.m./dl (optymalnie > 50 j.m./dl). Taki
poziom vWF:RCo należy utrzymać przezpoziom vWF:RCo należy utrzymać przez
11--5 dni.5 dni.



Choroba von Willebranda

 w profilaktyce krwawień podczasw profilaktyce krwawień podczas dużychdużych
zabiegów operacyjnych należyzabiegów operacyjnych należy
początkowo zwiększyć aktywnośćpoczątkowo zwiększyć aktywność
vWF:RCovWF:RCo > 50 j.m./dl> 50 j.m./dl i FVIII:Ci FVIII:C >> 100100
j.m./dl. Przez kolejnych 7j.m./dl. Przez kolejnych 7--10 dni lub10 dni lub
dłużej minimalne dobowe aktywnościdłużej minimalne dobowe aktywności
vWF:RCo i FVIII:C powinny byćvWF:RCo i FVIII:C powinny być >> 5050
j.m./dl.j.m./dl.



Dawkowanie koncentratów FVIII/vWF dla
osłony zabiegów chirurgicznych u pacjentów z
typem 3 vWD

Rodzaj zabieguRodzaj zabiegu Dawka (j.m./kg)Dawka (j.m./kg)
wyrażona wwyrażona w
FVIII:C lubFVIII:C lub
vWF:RCovWF:RCo

CzęstośćCzęstość
dawkowaniadawkowania

SugerowanaSugerowana
aktywnoścaktywnośc
FVIII lubFVIII lub
vWF:Rco wvWF:Rco w
osoczu (j.m./dl)osoczu (j.m./dl)

Mały zabiegMały zabieg 4040 Bolus przedBolus przed
operacją,operacją,

następnie co 24następnie co 24--
48 h, do zagojenia48 h, do zagojenia

ranyrany

MinimalnaMinimalna
aktywność waktywność w

okresieokresie
pooperacyjnympooperacyjnym

>30>30

Duży zabiegDuży zabieg 5050 Bolus przedBolus przed
operacją,operacją,

następnie co 12następnie co 12--
24 h do zagojenia24 h do zagojenia

ranyrany

MinimalnaMinimalna
aktywność waktywność w

okresieokresie
pooperacyjnympooperacyjnym

>50>50



DDAVP (Desmopresyna) dla osłony
zabiegów chirurgicznych u chorych na
łagodną hemofilię A lub typ 1 vWD
 Pozytywny wynik próby z DDAVPPozytywny wynik próby z DDAVP

 Przed zabiegiem: DDAVP 0,3Przed zabiegiem: DDAVP 0,3 μμg/kg w 30g/kg w 30--100100
ml 0,9% NaCl iv przez 30ml 0,9% NaCl iv przez 30--60 min.60 min.

 Kontrola aktywności czynnika po 30 minKontrola aktywności czynnika po 30 min

 Kolejne dawki DDAVP co 12Kolejne dawki DDAVP co 12--24 h pod kontrolą24 h pod kontrolą
aktywności czynnika VIII lub vWFaktywności czynnika VIII lub vWF

 Zmiana leczenia na koncentraty poZmiana leczenia na koncentraty po
wyczerpaniu działania DDAVPwyczerpaniu działania DDAVP



Zaburzenia hemostazy w
chorobach wątroby

 Zmniejszenie stężenia czynników krzepnięciaZmniejszenie stężenia czynników krzepnięcia
(II, V, VII, IX, X)(II, V, VII, IX, X)

 DysfibrynogenemiaDysfibrynogenemia

 Aktywacja fibrynogenolizy/fibrynolizyAktywacja fibrynogenolizy/fibrynolizy

 FDPFDP  (hamowanie krzepnięcia i agregacji(hamowanie krzepnięcia i agregacji
płytek krwi)płytek krwi)

 MałopłytkowośćMałopłytkowość

 Naturalne inhibitory krzepnięciaNaturalne inhibitory krzepnięcia 



Zaburzenia hemostazy w chorobach
wątroby – zabiegi inwazyjne

 INR <1.5INR <1.5

 Liczba płytek > 50 G/lLiczba płytek > 50 G/l

 Fibrynogen >1.0 g/lFibrynogen >1.0 g/l



Zaburzenia hemostazy w
chorobach wątroby – zabiegi
inwazyjne

 Witamina KWitamina K

 FFP (10FFP (10--15 ml/kg)15 ml/kg)

 Krioprecypitat (1Krioprecypitat (1--2 j./10kg)2 j./10kg)

 PCCPCC

 KKPKKP



Pacjenci leczeni przewlekle doustnymi
antykoagulantami

 Prosta ekstrakcja zęba, mały zabiegProsta ekstrakcja zęba, mały zabieg
dermatologicznydermatologiczny -- kontynuacja leczenia DA.kontynuacja leczenia DA.

 W przypadku ekstrakcji zębaW przypadku ekstrakcji zęba –– kwaskwas
tranexamowy do płukania jamy ustnejtranexamowy do płukania jamy ustnej

(zalecenia ACCP, Chest 2008,133,299S)



Pacjenci leczeni przewlekle doustnymi
antykoagulantami
małe ryzyko zakrzepowe

 Odstawienie DA na 5 dni przed planowanymOdstawienie DA na 5 dni przed planowanym
zabiegiem i wznowienie leczeniazabiegiem i wznowienie leczenia
przeciwzakrzepowego 12przeciwzakrzepowego 12--24 h po zabiegu24 h po zabiegu

 U pacjentów z INRU pacjentów z INR1.5 przed zabiegiem,1.5 przed zabiegiem,
pomimo odstawienia DApomimo odstawienia DA –– witamina K 1witamina K 1--2 mg2 mg
p.o.p.o.

(zalecenia ACCP, Chest 2008,133,299S)



Pacjenci leczeni przewlekle doustnymi
antykoagulantami
duże ryzyko zakrzepowo-zatorowe

 Zmiana na lecznicze dawki HD sc lub HN ivZmiana na lecznicze dawki HD sc lub HN iv

 Ostatnia dawka HD 24 h przed zabiegiem (1/2 dawkiOstatnia dawka HD 24 h przed zabiegiem (1/2 dawki
dobowej); odstawienie HN 4 h przed zabiegiemdobowej); odstawienie HN 4 h przed zabiegiem

 Wznowienie HD 24 h po małym zabieguWznowienie HD 24 h po małym zabiegu

 Po dużym zabiegu lub po zabiegu związanym z dużymPo dużym zabiegu lub po zabiegu związanym z dużym
ryzykiem krwawień powrót do terapeutycznych dawekryzykiem krwawień powrót do terapeutycznych dawek
HD lub HN należy odłożyć co najmniej na 48HD lub HN należy odłożyć co najmniej na 48--72 h po72 h po
zabiegu. U każdego chorego przed wznowieniemzabiegu. U każdego chorego przed wznowieniem
leczenia heparynami powinna być przeprowadzonaleczenia heparynami powinna być przeprowadzona
ocena ryzyka krwawień.ocena ryzyka krwawień.

(zalecenia ACCP, Chest 2008,133,299S)



Dziękuję za uwagę


